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Objectifs 


Diagnostiquer une fracture de I'extremite inferieure du radius 
chez I'adulte. 


C hez I'adulte, la fracture de I'extremite 
inferieure du radius est la fracture la plus 
frequente. C'est aussi la plus frequente 
au membre superieur. II s'agit d'une fracture metaphyso-epi- 
physaire qui touche essentiellement la femme agee menopau- 
see (osteoporose). 

Chez le sujet jeune, elle est secondaire a un traumatisme a 
haute energie (accident de la voie publique, chute d'un lieu eleve), 
entraTnant une fracture comminutive. 


RADIO-ANATOMIE ET MECANISMES 
PHYSIOPATHOLOGIQUES 

Radio-anatomie 

Elle est capitale pour objectiver le deplacement de la fracture 
et comprendre les criteres de reduction. 

Deux cliches effectues dans un plan orthogonal (face et pro- 
fil) sont necessaires et suffisants. 


/ Sur un cliche de face, 4 criteres sont importants (fig. 1) : 

- le diastasis radio-cubital inferieur (normal = 0 mm) ; 

- I'inclinaison frontale de la ligne bistylol'dienne (normal # 15°) ; 

- I'inclinaison frontale de I'epiphyse radiale (normal # 25°) ; 

- I'index radio-cubital inferieur (normal = 0 et < - 2 mm). 

/ Sur un cliche de profil (fig. 2), on determine I'inclinaison sagit- 
tale de I'epiphyse radiale (normal # 10°). 

Physiopathologie 

Le mecanisme est toujours indirect par chute sur la main. 
II faut distinguer les traumatismes a haute et a basse energie : 

- les traumatismes a haute energie (accident de la voie publique, 
chute d'un lieu eleve) entraTnent des fractures comminutives 
(pluri-fragmentaires) articulaires ; 

- les traumatismes a basse energie sont represents par la sim- 
ple chute de sa hauteur sur la main chez la femme menopausee 
(fracture articulaire ou extra-articulaire). 
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La position de la main au moment de I'impact va determiner 
le deplacement du foyer de fracture. On distingue : 

- les fractures par compression-extension : elles sont liees a une 
chute sur la main en hyperextension forcee et entraTnent un 
deplacement du foyer de fracture ; 

- les fractures par compression-flexion : elles sont liees a une 
chute sur la main en hyperflexion forcee et entraTnent un depla- 
cement anterieur de I'epiphyse radiale. 

La comprehension du mecanisme aboutit a la classification 
des lesions. Deux notions sont importantes pour arriver a cette 
classification : 


- le deplacement dans le plan sagittal de I'epiphyse radiale ; 

- I'existence, ou non, d'un trait de fracture articulaire permettant 
la distinction entre fractures sus- (ou extra)-articulaires ou arti- 
culates. 

1. Fractures a deplacement posterieur 

Ce sont les plus frequentes (90 %). 

/ Les fractures extra-articulaires sont les fractures de Pouteau- 
Colles (fig. 3) ou de Gerard-Marchand (fig. 4) [Pouteau-Colles + 
fracture stylol'de ulnaire]. C'est la luxation du ligament triangu- 
late qui provoque I'arrachement de la stylol'de ulnaire. 

/ Les fractures articulaires peuvent etre simples, fracture cuneenne 
externe (fig. 5), ou complexes, associant un trait de fracture sus- 
articulaire a un ou plusieurs traits de refend articulaire (fracture 
en T frontal ou sagittal) [fig. 6]. 

2. Fractures a deplacement anterieur (10 %) 

Ce sont : 

- les fractures sus-articulaires : Goyrand-Smith (fig. 7) ; 

- les fractures articulaires : fracture marginale anterieure (avec 
ou sans luxation) [fig. 8 et 9]. 


STRATEGIE DIAGNOSTIQUE 

Elle repose sur un interrogatoire precis, un examen clinique 
rigoureux a la recherche de complications eventuelles et deux 
radiographies standard (face et profil). 

Interrogatoire 

II precise : 

- les circonstances du traumatisme, et son mecanisme (position 
de la main lors de I'impact : tres difficile a faire preciser) ; 

- les signes fonctionnels : craquement audible, impotence fonc- 
tionnelle totale du poignet, douleurs vives a la face postero- 
externe du poignet ; 


QU'EST-CE QUI PEUT TOMBER A L'EXAMEN ? 


I Void une serie de questions qui, a partir d’un exemple de cas clinique, 
pourrait concerner l’item « Fracture de I’extremite inferieure du radius ». 


II faut garder a Fesprit que, si un tel dos- 
sier, « tombe », ce sera dans le cadre d’un 
dossier transversal pouvant eventuelle- 
ment comprendre le traitement de l’os- 
teoporose, de la menopause, ou dans le 
cadre d’un malaise avec bilan etiologique 
(troubles du rythme. . .). 

Cas clinique 

Une femme de 55 ans se presente au ser- 
vice d’accueil des urgences, ou vous etes 
de garde, pour une chute a domicile. 


Elle souffre d’une douleur importante 
du poignet droit. Vous suspectez une 
fracture de Pouteau-Colles. 

O Decrivez l’interrogatoire que vous 
menez. 

0 Quels sont les signes cliniques en 
faveur d’une fracture de Pouteau-Colles 
que vous allez rechercher ? 

0 Analysez les radiographies fournies. 
0 Quels vont etre les principes du 
traitement ? 



Elements de reponse dans un prochain numero 


I 
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Figure 3 


Figure 6 


Fracture articulaire en T sagittale droite (face et profit). 


Fracture de Pouteau-Colles gauche (face et profil). 



Figure 4 


Fracture de Gerard Marchand (face et profil). 


Figure 7 


Fracture extra-articulaire a deplacement anterieur 
fracture de Goyrand-Smith gauche. 
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- la recherche de complications (paresthesies dans le territoire 
du nerf median, ouverture cutanee) ou d'autres traumatismes 
(autre poignet+++, hanche...) ; 

- les antecedents personnels (osteoporose), le traitement habi- 
tuel (anticoagulant), la derniere prise alimentaire dans le cadre 
du bilan preoperatoire ; 

- la main dominante, la profession, les habitus... 

Clinique 

La description de fracture la plus classigue et la plus freguente 
est celle de Pouteau-Colles. 

L'examen clinigue doit etre systematise. 

1. Inspection 

Les patients ont I'attitude des traumatises du membre supe- 
rieur : poignet tumefie soutenu par la main controlaterale. 
L'aspect local est : 

- de face : aspect de main botte radiale (fig. 10) ; 

- de profil : aspect en dos de fourchette (fig. 11). 

2. Palpation 

II existe une douleur a la palpation douce de la styloTde radiale 
avec horizontalisation de la ligne bistylol'dienne ; c'est le signe 
de Laugier (difficile a apprecier en raison de I'oedeme important). 

La mobilite passive conservee, classiguement decrite comme 
temoin d'une fracture extra-articulaire, reste tres difficile a 
rechercher (du fait des douleurs). 

3. Complications 

Elies peuvent etre : 

- locales : cutanees (ouverture en regard de la styloTde ulnaire 
le plus souvent [penser alors a la prevention du tetanos et a 
I'antibiotherapie systematigue]), vasculaires (exceptionnelle pal- 
pation systematigue des pouls peripherigues), nerveuses (dans 



■ininuui Main botte radiale. 



les fractures a deplacement anterieur, atteinte du nerf median 
ou, plus rarement, du nerf ulnaire : examen neurologigue syste- 
matigue), osseuses (autres lesions osseuses : os de la premiere 
rangee du carpe...) ; 

- generates : dans le cadre d'un polytraumatisme, les autres loca- 
lisations fracturaires etant facilement evoguees selon le contexte 
(fracture du col du femur). 




riiMIHU Fracture marqinale anterieure droite (face et profil). 



Figure 12 


Osteosynthese par plaque anterieure « console » sur 
radius droit (face et profil). 
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Radiographies (v. encadre) 

Elies comportent une radiographie du poignet de face et de 
profil strict, eventuellement des cliches de trois quarts pour 
etudier des traits de fractures articulaires, voire un scanner du 
poignet. 

L'existence d'un trait de fracture articulaire compromet revo- 
lution a long terme (risque accru de survenue d'arthrose). 

II ne faut pas oublier la radiographie pulmonaire dans le cadre 
du bilan preoperatoire. 


EVOLUTION 

Le delai de consolidation est de 4 a 6 semaines. 
devolution peut etre compliquee : 

- de fagon precoce : liee a I'anesthesie generale ou locoregio- 
nale, a la decompensation de tares, a des complications en per- 
operatoire (section de la branche sensitive du nerf radial) ; 

- secondairement, au cours de I'immobilisation : le deplacement 
secondaire (sous platre) pouvant exister jusqu'a la 3 e semaine et 
imposant une surveillance radiologique reguliere, un syndrome 
du canal carpien, un enraidissement des doigts ; 

- plus tardivement : cals vicieux, SDRC type 1 (syndrome dou- 
loureux complexe regional de type 1 qui correspond a I'ancienne 
denomination de syndrome algodystrophique), complications 
tendineuses (rupture iatrogene du long extenseur du pouce sur 
une broche), nevromes des branches cutanees du nerf radial (lors 
de la mise en place des broches ou de leur retrait), migration de 
broches. 


TRAITEMENT 

II existe deux moyens therapeutiques pour traiter ce type de 
fracture : orthopedique (immobilisation platree) apres eventuelle 
reduction pour les fractures deplacees et chirurgical. 


POINTS FORTS 

a retenir 


Ne jamais oublier : 

- la prise en charge adaptee de la douleur ; 

- de rechercher la cause de la chute : malaise+++ pouvant 
necessiter une prise en charge medicale urgente ; 

- la prevention du tetanos et I'antibiotherapie en cas 
d'ouverture cutanee ; 

- I'ablation des bagues (oubli encore trop souvent rencontre 
dans les services d'urgence) ; 

- la reeducation commencee rapidement et de fagon douce 
pour eviter la survenue d'une complication imprevisible : 
I'algodystrophie. 

Toujours penser gue : 

- l'existence d'un trait de fracture articulaire compromet 
le pronostic a long terme par le risgue de survenue 
d'arthrose precoce ; 

- le traitement chirurgical s'adresse aux fractures deplacees. 


( v . . MINI TEST DE LECTURE, p. 206 


Traitement orthopedique 

II s'adresse aux fractures non ou peu deplacees et comporte 
deux temps. 

/ La reduction manuelle (pour les fractures deplacees) : elle est 
effectuee en urgence (+++), sous anesthesie generale ou loco- 
regionale, au bloc operatoire par manoeuvres externes, et sous 
controle scopique de la reduction. 

/ L'immobilisation est realisee par une attelle platree ante- 
brachio-palmaire pendant 3 semaines avec surveillance radio- 
graphique hebdomadaire (pour depister rapidement un depla- 
cement secondaire sous platre) puis, par une manchette en resine 
pour 3 semaines supplementaires. En regie generale, la duree 
d'immobilisation est comprise entre 4 et 6 semaines. 


ANALYSE RADIOLOGIQUE SYSTEMATIQUE 


Les radiographies de face et de profil 
permettent de distinguer : 

les fractures a deplacement anterieur 
et posterieur ; 

les fractures extra-articulaires et les 
fractures articulaires. 

II faut etudier le type de trait et le 
deplacement (on parle toujours du depla- 
cement du fragment le plus distal par rap- 
port au fragment plus proximal). 

Fractures extra-articulaires 
De face : 

trait de fracture transversal et sus- 
articulaire ; 


deplacement : bascule externe de fepi- 
physe radiale avec ascension et horizon- 
talisation de la ligne bistyloi’dienne, 
index radio-cubital NUL ou positif. 

De profil : 

deplacement anterieur : 

- trait de fracture oblique en haut et en 
avant, 

- bascule anterieure (se referer a la posi- 
tion du pouce sur la radiographie) du 
fragment distal ; 

deplacement posterieur : 

- trait de fracture oblique en bas et en 
avant avec comminution posterieure. 


- bascule posterieure avec horizontali- 
sation de la glene radiale, 

- engrenement posterieur (on parle de 
fracture « engrenee »). 

Fractures articulaires 

II existe de nombreux types anatomiques 
entrainant des descriptions variables. 

Toujours penser a analyser Fensem- 
ble de la radiographie (ulna, os du 
carpe, recherche d’une fracture du sca- 
phoi’de +++). 

La fracture de la styloi’de ulnaire per- 
met de differencier la fracture de Gerard- 
Marchand de celle de Pouteau-Colles. • 
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broches (face et de profil). 


Traitement chirurgical 

Plusieurs techniques sont possibles. 

/ L'osteosynthese par plaque anterieure vissee (fig. 12) [a effet 
« console »] s'adresse aux fractures sus-articulaires (Goyrand- 
Smith) et articulaires (fractures marginales anterieures) a 
deplacement anterieur. 

/ L'osteosynthese par embrochage percutane (selon Kapandji) 
[fig. 13] necessite la reduction au bloc operatoire sous anesthesie, 
une contention du foyer de fracture par ('utilisation de 2 ou de 


3 broches introduites directement dans le foyer (broches intra- 
focales) puis fixees dans la corticale anterieure, I'immobilisation 
par une manchette en resine pendant 3 a 4 semaines et I'ablation 
des broches a ce terme (sous anesthesie locale) puis la reeducation 
du poignet. 

Elle s'adresse aux fractures a deplacement posterieur, avec 
deplacement important. 

/ L'osteosynthese par fixateur externe s'adresse aux fractures 
tres comminutives. 

Dans tous les cas, la surveillance postoperatoire Clinique et 
radiologique reguliere est indispensable. 

Sur le plan general, il est capital de rechercher une osteopo- 
rose associee si celle-ci n'est pas connue. 


CONCLUSION 

Fracture la plus frequente chez I'adulte ayant depasse la cinquan- 
taine, la fracture de I'extremite inferieure du radius necessite un 
traitement en urgence dont les modalites sont objectivees sur 
deux cliches (face et profil). La surveillance impose des controles 
radiocliniques iteratifs precoces. La qualite et la perennisation 
de la reduction conditionnent revolution a long terme. L'osteopo- 
rose reste, en France, la pourvoyeuse de ce type de fracture. 


Les auteurs declarent n ’avoir aucun conflit d’interets 
concemant les donnees publiees dans cet article. 


MINI TEST DE LECTURE 


A/VRAI ou FAUX? 


□ La fracture de Goyrand-Smith est caracterisee 
par une bascule posterieure du fragment distal. 

0 La fracture cuneenne externe est une fracture 
articulaire. 

0 La technique de Kapandji est la technique employee 
dans le traitement des fractures de Pouteau-Colles. 

□ Les fractures de I'extremite inferieure du radius sont 
favorisees par I'osteoporose. 


B/VRAI ou FAUX? 


□ L'epiphyse radiale distale est normalement orientee 
vers I'arriere. 

□ On peut rencontrer un traumatisme du nerf median 
dans les fractures a deplacement anterieur. 


0 La duree de consolidation des fractures de I'extremite 
inferieure du radius de I'adulte est de 6 semaines. 

□ L'existence d'un trait de fracture articulaire augmente 
le risque de survenue d'arthrose secondaire. 


C/QCM 


Parmi les signes cliniques suivants, 

quels sont ceux que Ton retrouve dans la fracture 

de Pouteau-Colles? 

□ Aspect de main botte radiale. 

0 Aspect en ventre de fourchette. 

0 Signe de Laugier. 

□ Douleur a la palpation de la tabatiere anatomique. 

^ *1 • 0 / A 'A 'A !d • 9 / A 'A 'A !d • V • sesuodaa ^ 


206 


LA REVUE DU PRATICIEN, VOL. 51, 31 JANVIER 2001 










